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Objectifs 

• Identifier et prevenir le risque suicidaire chez I'adolescent et chez I'adulte. 


D evant un geste auto-agressif, il est tres 
difficile de faire la part de ce qui est une 
authentique recherche deliberee d'issue 
fatale et de ce qui represente un appel au secours par la mise en 
danger de soi. 

Les suicides sont ceux dont le geste a abouti, les suicidants 
sont ceux dont le geste a echoue. On parle aussi de suicidaires 
pour ceux qui n'ont pas franchi le seuil de I'idee de mort. Les 
lesions auto-infligees qualifient les gestes non letaux (scarifica- 
tions, brulures). 


EPIDEMIOLOGIE 

Suicide 

En France, la mortality suicidaire a depasse les 10 000 deces 
annuels il y a une trentaine d’annees, pour culminer au-dessus 
de 12 500 au milieu des annees 1980. 

On observe une lente decroissance vers la limite symbolique 
des 10 000 depuis dix ans. 

La morbidite suicidaire (contacts medicaux lies aux tentati- 
ves de suicide ou aux actes auto-inf liges) reste difficile a evaluer, 
mais se situe entre 150 000 et 180 000 cas par an. 

II existe une sous-declaration du suicide et des gestes suici- 
daires, estimee a 20 %. 

II s'agit done de problemes de sante publique lourds, justifiant 
une approche specifique et pluridisciplinaire tant les determi- 
nants en sont multiples. 

Epidemiologie descriptive 

1. Sexe 

Le taux de deces annuel est trois fois plus eleve chez I’homme 
(autour de 27/100 0 00 contre 9/100 000). 


2. Age 

II existe deux pics de mortality selon I'age : age adulte (plus 
de 60 % des suicides entre 25 et 64 ans) puis grand age. Les 
suicides des sujets jeunes restent stables, autour de 600 par an 
en dessous de 25 ans. La surmortalite masculine varie elle aussi 
selon les ages, avec un facteur multiplicatif de 4 chez le jeune, 
de 2 aux ages moyens, de 6 apres 85 ans. 

3. Statut matrimonial 

Les situations d'isolement relationnel (veuvage, divorces) 
influent grandement sur la mortalite suicidaire. 

4. Emploi, chomage 

Les courbes du chomage et celles du suicide semblent paral- 
lels, mais on ne peut parler d'un lien de causalite net. 

5. Disparity geographique 

II existe en France un gradient de repartition de la mortalite 
suicidaire. Les taux de suicide les plus eleves sont recenses en 
Bretagne interieure, puis en Basse-Normandie, Picardie et Pays 
de la Loire. Ce gradient nord-ouest/sud-ouest est correle avec 
les autres causes de deces liees a la consommation d'alcool. 

6. Suicide et pathologies psychiatriques 

Les recueils de donnees (autopsies psychologiques) retrouvent 
un trouble mental dans 9 suicides sur 10, avec depressions dans 
30 a 70 % des cas, alcoolisme dans 15 a 30 % des cas, schizo- 
phrenies dans 2 a 12 % des cas, mais aussi des abus de sub- 
stances, des troubles de la personnalite avec une dimension 
impulsive importante ou, surtout chez les sujets ages, des 
pathologies somatiques chroniques, invalidantes ou encore 
douloureuses. 
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Tentatives de suicide 

Les suicidants sont plus souvent des adolescents ou adultes 
jeunes (15-35 ans), de sexe feminin, avec moindre incidence des 
pathologies psychiatriques averees, predominance de troubles 
de I'adaptation, frequents troubles de la personnalite, associa- 
tion avec les comportements d'appetence toxique surtout chez 
les plus jeunes. On retrouve aussi des antecedents de compor- 
tements suicidaires (40 %) et, chez les adolescents, des gestes 
dont I’entourage n'a pas eu connaissance. 


Le point commun des comportements suicidaires est la triade 
du syndrome pre-suicidaire, qui definit Fetat d'esprit specifique 
qui prelude au passage a I’acte. 

/ La constriction peut etre situationnelle (deuil, catastrophe, 
impasse existentiel le), elle s'accompagne generalement de 
constriction « dynamique », avec rigidite des perceptions, 
appauvrissement des comportements, constriction affective, 
constriction des valeurs et des relations (depreciation des 
relations, retrecissement du champ social). 

/ L'agressivite inexprimable, pouvant aller jusqu'a la rage impuis- 
sante, correspond aux mecanismes decrits par Freud comme pouvant 
preluder au suicide par retournement de l'agressivite sur le soi. 
/ Les fantasmes suicidaires sont I'exacerbation et la repetition 
des idees de mort : production repetee de fantasmes de mort, 
de suicide, voire de scenarios suicidaires diminuant le seuil de 
declenchement du passage a I'acte. 


L'interet de ce concept de syndrome pre-suicidaire est qu'il 
est independant de Fexistence ou non d'une pathologie psy- 
chiatrique. Son diagnostic ne necessite pas tant de connaissan- 
ces specialises que de « bon sens » clinique. 

Evenements de vie 

Les evenements de vie peuvent etre des declencheurs recents 
(dans les 6 mois) de gestes suicidaires. Precoces, ils peuvent avoir 
perturbe la construction de I'individu et de sa personnalite. 

1. Precoces : separations, maltraitances 

La frequence des evenements de vie adverses precoces chez 
les jeunes suicidants et chez les sujets presentant des troubles 
graves de la personnalite avec impulsivite, troubles des conduites, 
difficultes relationnelles interpersonnelles chroniques (p. ex., 
etats limites) ou chez les sujets suicidants iteratifs, est grande. II 
peut s'agir de relations parentales perturbees (violence, sur- 
protection, rejet, style parental chaotique, carence ou exces 
d'autorite), de maltraitances (negligences, abus sexuels, violence, 
cruaute) ou d'experiences de separations traumatiques (deuils, 
placements), ces divers registres de maltraitance pouvant etre 
associes. 

2. Evenements recents 

On retrouve frequemment, chez les suicidants, des eve- 
nements recents ayant « declenche » le passage a Facte. Ces 
evenements sont generalement depourvus de toute specificite 
et n'interviennent qu'en interaction avec les autres facteurs 
contributifs. Les deuils, les separations, les pertes d'objets ou 
de statut (reel ou symbolique), les blessures narcissiques, les 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Void une sene de questions qui, a partir d’un exemple de cas dinique, 

pourrait concenter l’item « Conduite suicidaire chez I’adolescent et l’adulte ». 


PSYCHOPATHOLOGIE 
Syndrome pre-suicidaire 


M. Yannick D, 23 ans, est envoye a 1’unite 
de crise et de post-urgence a la suite d’une 
absorption de benzodiazepines. Des idees 
noires fluctuent depuis 2 ans, date du 
deces de son jeune frere d’un accident 
de moto. Depuis 1 an, desinvestissement 
des activites sportives, du cinema, de la 
lecture. L’anxiete est importante depuis 
15 jours, avec idees suicidaires. II existe 
un cannabisme depuis plusieurs mois, 
que le patient declare, dans un premier 
temps, avoir cesse il y a 1 5 jours. 11 avouera 
qu’il a menti pour ne pas « etre mal 
percu par le ntedecin ». 11 exprime une 
insatisfaction sur la vie professionnelle, 
ayant une bcence de geographic mais 


travaillant depuis 6 mois dans l’inmio- 
biher pour faire plaisir a sa petite antie. 
Ses relations avec ses parents sont bonnes, 
« trop bonnes, j’ai des parents parfaits ». 
La relation a la mere est decrite comme 
fusionnelle, il n’ose pas la contrarier. 
Dans le service, Yannick est tres a l’aise, 
demandeur d’entretiens, insatisfait quand 
les rendez-vous tardent. En entretien 
familial, la mere decrit un enfant timide, 
et un malaise adolescent qui preexistait 
au deces du petit frere (premiere crise 
d’angoisse a l’entree en 6 e ) . Au cours d’une 
permission avec ses parents, Yannick a 
eprouve des sentiments violents inex- 
pbcables (haine, puis peur) vis-a-vis des 


cbents d’un restaurant. Content, car il a 
pu critiquer a haute voix la serveuse. 11 dit 
aussi se sentir mieux et pense avon - le 
courage de dire a son patron qu’il ne 
souhaite pas poursuivre dans l’unmobi- 
ber, et de se separer d’une petite antie 
qu’il avait choisie car la supposant 
conforme aux desirs de ses parents. 
O Identifier les elements d’un syndrome 
pre-suicidaire. 

Q Donner des arguments en faveur 
d’un trouble de la personnalite. 

© Donner des arguments en faveur 
d’un trouble de l’humeur. 

Q Donner des arguments en faveur 
d’une maladie anxieuse. 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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pertes de « groupe d'appartenance », la souffrance au travail, 
les agressions constituent neanmoins des « portes d’entree » 
dans la crise suicidaire qui doivent etre prises en compte dans 
la prise en charge psychologique et le bilan contextuel. Ils 
reactivent generalement les traumatismes precoces auxquels 
ils ressemblent. 

Facteurs biologiques 

1. Facteurs qenetiques 

C'est par le truchement de I’agregation familiale (genetique 
ou culturelle ?) bien connue des troubles de I'humeur que Ton 
peut expliquer la concentration relative des comportements 
suicidaires dans certaines families. 

2. Mediateurs cerebraux 

Le mediateur cerebral le plus souvent evoque en suicidologie 
est la serotonine, a la fois parce qu'elle est centrale dans la physio- 
pathologie de la depression, mais aussi dans celle du passage a 
I'acte, de I’impulsivite, de I'agression. 

Un deficit serotoninergique presynaptique a ete mis en evi- 
dence, notamment au niveau du tronc cerebral. 


a retenir 


POINTS FORTS 


Le suicide est un probleme majeur de sante publique. 

Le comportement suicidaire est un siqnal, symptome 
d'impasse vitale pathologique et/ou situationnelle. 

Le syndrome pre-suicidaire comporte constriction, 
agression inexprimable, fantaisies suicidaires. 

Les gestes des sujets jeunes correspondent plus souvent 
a des crises psychosociales. 

Les gestes des sujets ages correspondent plus souvent 
a des crises pathologiques. 

Devant un comportement suicidaire il taut toujours 
envisager un temps d'hospitalisation pour observer 
et denouer la crise. 

Devant un suicidant, il taut toujours impliquer 
et/ou ecouter I'entourage. 

La prevention du suicide passe par le traitement optimal 
des pathologies psychiatriques causales et le travail de 
sortie de crise psychosociale en alliance avec les proches. 


3. Facteurs neuro-endocriniens et metaboliques 

Les hypotheses anciennes sur le cortisol, ou le marquage du 
risque de passage a I'acte suicidaire par le test a la dexametha- 
sone chez le deprime ne sont pas confirmes. 

II existe une correlation entre le risque suicidaire et des taux 
bas de cholesterol sanguin et une augmentation des deces par 
accident, suicide ou comportements violents chez les sujets traites 
par hypocholesterolemiants. 

Des taux bas d'omega-3 s'accompagnent de pathologies thy- 
miques et, dans la depression, on trouve une correlation entre 
le risque suicidaire et des taux bas d'acide doco-hexanoi'que, et 
un rapport omega 6/omega 3 plus bas. 

FORMES CLINIQUES SELON L'AGE 
Enfants, adolescents 

/ Le suicide de I'enfant est rare : une trentaine de cas par an. 
Celui de I'adolescent represente pourtant la deuxieme cause de 
deces dans cette tranche d’age. Le taux de mortalite est trois 
fois plus eleve pour les gargons (15/100 000) que pour les filles. 
Dans un tiers des cas, des difficultes psychologiques preexis- 
taient. La surmortalite masculine s'explique pour partie par le 
choix de moyens plus violents. Dans deux cas sur trois on trouve 
des depressions, dans 15 % des cas une psychose debutante. Les 
abus toxiques sont souvent retrouves. 

/ Les tentatives de suicide du sujet jeune passent souvent inaper- 
gues. On estime que 4 a 15 % des adolescents ont fait une ten- 
tative de suicide, un tiers seulement seront hospitalises. 

Les facteurs de risque de tentative de suicide sont souvent 
des situations psychosociales diff iciles : families disjointes, mono- 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p.1704) 

parentales, recomposees, difficultes scolaires ou d'apprentissage, 
antecedents de maltraitance (notamment sexuelle), conduites 
addictives, troubles de I'identite sexuelle, ruptures sentimentales, 
separations. Chez les mineurs, un temps d’hospitalisation per- 
mettant d'explorer en toute securite les difficultes psychologiques 
personnels et contextuelles est indispensable. 

La tentative de suicide est au premier rang des comporte- 
ments signalant I'existence d’une souffrance psychologique chez 
le jeune. Elle attire bien souvent I'attention sur une problematique 
relationnelle difficile, implique souvent les adultes signifiants, 
notamment les parents, qu'il faut pouvoir inclure dans I'alliance 
therapeutique. « L'anecdote » relationnelle ou traumatique (rup- 
ture sentimentale, conflit educatif, deuil) ne doit pas faire negliger 
le depistage d'une evolution depressive sous-jacente ou d’une 
organisation pathologique de la personnalite. 

Detenus 

La situation carcerale comporte un taux eleve de suicides 
(6 a 7 fois la population generale). L’enfermement est la situation 
de constriction la plus concrete possible. Les moyens violents, 
notamment la pendaison, sont generalement utilises et, contrai- 
rement a la situation generale, I'existence d'une famille n’est pas 
un facteur de protection. En milieu carceral, les propos suicidaires, 
les tentatives avortees (scarifications, ingestions medicamen- 
teuses volontaires) sont a prendre au serieux. Mais les possibility 
de prise en charge individuelle sont derisoires face au contexte 
institutionnel, aux elements de realite, et aux types de pathologies 
rencontres. 
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Personne agee 

Le suicide de la personne agee passe plus souvent inapergu, 
ou emeut moins. II est plus important (environ 3 OOO/an au-dela 
de 65 ans, avec une multiplication par 6 du risque a partir de70 ans). 
L'homme se suicide plus que la femme, choisit plus souvent des 
moyens violents (en milieu rural). 

Les habituels facteurs suicidogenes sont particulierement 
presents chez le sujet age : forte prevalence des depressions 
(10 a 15 % des etats depresses du sujet age sont identifies et 
correctement traites), situations d’isolement, de perte d’auto- 
nomie, de statut, de territoire (entree en maison de retraite), 
veuvages, pathologies somatiques chroniques, atteintes cogni- 
tives debutantes. 

Tout concourt a la formation de syndromes pre-suicidaires 
d'autant plus rebelles que Ton croit « comprendre » la tristesse 
des sujets ages en fonction des evenements de vie adverses. 


SUICIDE ET PATHOLOGIES 
PSYCHIATRIQUES 

Suicide et personnalite 

La prevalence d'un trouble avere de la personnalite, de I'ordre 
de 10 % dans la population generale, s’accroTt nettement dans 
les pathologies depressives ou anxieuses (30 a 60 %) ou chez 
les suicidants. 

Ce sont surtout les personnalites antisociales, borderline, 
histrioniques et narcissiques. Ces personnalites possedent une 
dimension impulsive et agressive plus marquee que les person- 
nalites psychotiques ou les personnalites nevrotiques. Elies ont 
aussi une frequente association avec les troubles d'abus de 
substance, qui facilitent la desinhibition du sujet et le passage 
a I'acte. 

La personnalite borderline s'installe souvent dans des compor- 
tements suicidaires iteratifs, associes a un mode general d'insta- 
bilite des relations interpersonnelles. Entre autres criteres dia- 
gnostiques de cette personnalite, citons les conduites impulsives 
et dangereuses, les efforts effrenes pour eviter les abandons 
reels ou imagines, les coleres intenses. 

Troubles de I'humeur 

1. Troubles depresses 

Les deprimes ont un risque de deces par suicide multiplie par 
20 et, apres un premier episode depressif, le risque de tentative 
de suicide est de 40 %. 

Mais tous les deprimes, meme suicidaires, ne se suicident pas 
ou ne font pas de tentatives de suicide. Le facteur le plus cons- 
tamment retrouve est I'existence d'un antecedent de passage a 
I'acte. Viennent ensuite la severite de la depression, ou sa sur- 
venue a un age precoce, I'association a un trouble de la person- 
nalite, I'association a des abus ou une dependance a I'alcool ou 
aux toxiques, I'existence d'une pathologie somatique associee, 
I'isolement social ou affectif, la perte d'espoir exprimee. 


Certaines formes cliniques sont plus inquietantes : les formes 
melancoliques, les formes avec anxiete paroxystique (risque de 
raptus anxieux), les formes avec anesthesie affective, les formes 
avec hostility. 

II existe aussi des moments critiques, dans revolution d'une 
depression traitee : au debut du traitement (levee d'inhibition), en 
fin de traitement de I'episode aigu, lorsque la symptomatologie 
est amelioree, mais que le contexte n'a pas ete pris en compte. 

2. Trouble bipolaire 

Un bipolaire sur trois fera au moins un geste suicidaire, et le 
deces par suicide peut concerner un bipolaire sur dix. II faut ajouter 
aux facteurs de risque de la depression ceux specifiques a la bipo- 
larite : age de debut plus precoce des troubles, frequence des 
recidives, notamment depressives, I'existence d’etats mixtes ou 
de manie dysphorique (melange de symptomes de depression 
et d'excitation). 

C'est dans le trouble bipolaire meconnu que peuvent survenir 
des desinhibitions dangereuses lors de prescriptions d'anti- 
depresseurs hatives. Cela est particulierement vrai chez I'enfant 
et I'adolescent, dont la depression peut etre inaugurale d'un trou- 
ble bipolaire. Ce risque justifie pleinement I'interdiction des anti- 
depresseurs chez les mineurs, en vigueur dans de nombreux 
pays, en dehors d'une evaluation soigneuse des risques par un 
specialiste averti. 

Troubles psychotiques 

Le risque de deces par suicide chez le schizophrene est estime 
a pres de 5 %. Les facteurs de risque invoques sont ici aussi I'exis- 
tence d'antecedents suicidaires, le sexe masculin, un plus jeune 
age, la severite du trouble, le nombre de rehospitalisations, I'iso- 
lement social, I'existence d'injonctions suicidaires hallucinatoires. 

Les formes de debut, avec la conscience douloureuse de I'in- 
vasion psychotique ou de la perte de competences cognitives ou 
psychiques, sont souvent a I'origine de gestes suicidaires inopines, 
imprevisibles. Le traitement des formes florides ou des phases pro- 
cessuelles de delire comporte aussi un risque qui est celui du retour 
a la realite, avec production d'une depression post-psychotique. 

Abus de substances 

Le risque de suicide chez les alcooliques est multiplie par 6. 
Le role depressogene de I'alcool est bien connu, et les ivresses 
pathologiques depressives sont frequentes. L'alcool peut aussi 
intervenir comme facteur desinhibiteur, dans des pathologies 
psychiatriques ou des pathologies de la personnalite. L'alcoolisme 
chronique produit une chaine de circonstances (desinsertion, 
perte d'emploi, difficultes conjugales et relationnelles) creant des 
impasses existentielles suicidogenes. L'alcool constitue aussi une 
automedication de diverses situations pathologiques (phobies 
sociales, etats anxieux divers, angoisse psychotique), jusqu'a 
prendre le pas sur I'origine psychiatrique ou psychologique. 

Autre substance impliquee, surtout chez les sujets jeunes, le 
cannabis est de plus en plus reconnu comme potentiellement 
suicidogene. 
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EVALUATION DE LA CRISE SUICIDAIRE 

Devaluation du sujet suicidaire impose de reconnaitre la situation 
de crise, le syndrome pre-suicidaire, et le degre d’urgence et de 
dangerosite. 

/ La situation de crise : la crise est une rupture dans la conti- 
nuity biographigue, emotionnelle, existentielle d'un sujet, avec 
debordement ou effondrement des mecanismes de defense psy- 
chique ou de controle emotionnel habituels. 

/ Les degres d'urgence ont ete definis dans la conference de 
consensus qui s'est tenue sous I'egide de I'ANAES (2000), sur le 
theme de la reconnaissance et de la prise en charge de la crise 
suicidaire : 

- I'urgence faible (la personne a quelques fantasmes suicidaires 
tels que « je ne peux pas continuer », « je prefererais etre mort », 
mais sans plan precis) : la personne desire parler, la communication 
est possible ; 

- I'urgence moyenne (la personne a des pensees et un plan suicidaire 
mais n’a pas decide de passer a I'acte) : la personne exprime son 
desarroi, demande de I'aide ; 

- I'urgence forte (la personne a defini son plan de suicide, en pos- 
sede les moyens et envisage de passer a I'acte sans delai, ou est 
passee a I'acte) : deconnexion emotionnelle (agitation anxieuse) 
ou alternativement rationalisation, anesthesie affective, acces 
direct aux moyens du suicide, isolement. 

Dans le dernier cas, I'urgence forte, I'hospitalisation en milieu 
securise s'impose sans delai, et sans laisser la personne sans sur- 
veillance et en risque de passage a I'acte. Une « surveillance medicale 
constante » s'impose, au besoin sous contrainte, en s'appuyant sur 
I'entourage (hospitalisation a la demande de tiers), notamment 
dans les situations d'urgence absolue ou de peril imminent. 

L'urgence moyenne peut justifier une hospitalisation en milieu 
psychotherapique ou psychiatrique (unite de crise ou service de 
psychiatrie) ; une hospitalisation sous contrainte doit etre dis- 
cutee avec la famille. Un eventuel refus de soins et une sortie 
contre avis medical doivent etre rediges et contresignes par la 
personne ressource, et des solutions ambulatoires alternatives 
proposees. En aucun cas un suicidant en urgence moyenne ne 
doit quitter un service d'urgences ou un service hospitalier sans 
etre accompagne d'une personne de confiance. 

L'urgence dite « faible » n'impose pas I'hospitalisation, et 
conduit a une orientation sur une prise en charge ambulatoire. 


PRISE EN CHARGE DE LA CRISE SUICIDAIRE 
ET DU SUICIDANT 

La crise suicidaire commande prioritairement, une mise a I'abri, 
assortie d'une evaluation clinique, psychologique, contextuelle 
(familiale et sociale) approfondie (imperativement chez I'ado- 
lescent). 

Prise en charge hospitaliere 

Le contexte hospitalier optimal est I'accueil dans un centre 
dedie a la crise suicidaire. 


L’objectif de la prise en charge de la crise suicidaire implique : 

- 1 : que le risque de recidive soit ecarte (ne plus etre en danger) ; 

- 2 : que le suicidant ait retrouve son controle emotionnel ante- 
rieur (aller mieux) ; 

- 3 : qu’un diagnostic des determinants de la crise soit partage 
(comprendre) ; 

-4: que I'entourage soit suffisamment apaise pour accompa- 
gner le retour au domicile (rassurer). 

Ce protocole strategique de sortie de crise suicidaire permet de 
guider la prise en charge, et repond a la plupart des cas de figure. 

La duree habituelle necessaire a une sortie de crise suicidaire 
ou a I'etablissement d'un diagnostic etiologique est d'une semaine. 

La mise en evidence d'un diagnostic psychiatrique avere, 
depression (surtout les formes avec melancolie) ou schizophrenic, 
impose le transfert dans un service de psychiatrie pour mise en 
oeuvre des therapeutiques specifiques. 

Dans la majority des autres cas, une fois la crise suicidaire 
resolue en alliance therapeutique, des psychotherapies breves 
ou plus approfondies peuvent etre proposees. 

Prise en charge ambulatoire 

La prise en charge durable du suicidant, quelle que soit I'etio- 
logie du suicide, doit se concevoir en ambulatoire, en faisant appel 
au reseau psychiatrique local, public (les centres medico-psycho- 
logiques) ou prive. 

Le cas de figure le plus difficile est celui des patients presentant 
des troubles de la personnalite. Les protocoles actuels de traitement 
des suicidants iteratifs (nevroses graves, grandes carences affectives, 
etats limites) interdisent I'hospitalisation psychiatrique tradition- 
nelle, inutile ou iatrogene, qui favorise la dependence en renforgant 
le comportement suicidaire. D'eventuelles hospitalisations peuvent 
etre programmees et contractualisees, mais jamais dans I'urgence. 

Prise en charge psychotherapigue 

Deux des 4 conditions de sortie de crise suicidaire (comprendre, 
rassurer) sont des injonctions psychotherapiques actives. Apres 
resolution de la crise suicidaire et retour a I'etat anterieur, I’ambi- 
tion d'une prise en charge psychotherapique est I'amelioration 
des mecanismes de defense. Les psychotherapies cognitivo-com- 
portementales ou dialectiques, tres codifiees, peuvent etre pro- 
posees aux sujets souffrant de troubles de la personnalite avec 
impulsivite, souffrance narcissigue, sentiments d'abandon. Tres 
complexes, leur description depasse le cadre de cet expose. 

Place des medications psychotropes 

La prise en charge de la crise suicidaire repose essentiellement 
sur un traitement institutionnel et psychotherapigue. 

En cas de pathologie psychiatrique averee, il faut optimiser 
le traitement medicamenteux de la cause. 

Le traitement de la depression repose sur les traitements anti- 
depresseurs, le traitement des etats schizophreniques repose sur 
les neuroleptiques, celui des troubles thymiques recurrents sur une 
thymoregulation (trouble bipolaire) ou une thymoprophylaxie 
antidepressive. 
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Conduite suicidaire chez I'adolescent et I’adulte 


1. Antidepresseurs 

Sur un plan epidemiologique, les taux de suicide diminuent 
parallelement a I'augmentation des prescriptions d'antidepres- 
seurs. 

Sur un plan individuel, la situation est plus complexe, notamment 
dans notre pays ou la surprescription et la surconsommation 
d'antidepresseurs vont de pair avec une carence de diagnostic 
et de traitement de la depression, sans mise en place d'une 
alliance therapeutique ou d'une psychoeducation suffisantes. 

La polemique sur I'utilisation inappropriee des antidepresseurs 
est liee a des pratiques therapeutiques inadequates : 

- recours trop tardif a la psychotherapie ; 

- utilisation d'antidepresseurs chez des sujets non deprimes, 
mais dysphoriques et impulsifs ; 

- utilisation d'antidepresseurs chez des sujets bipolaires meconnus ; 

- utilisation d'antidepresseurs sans prise en compte ou information 
des risques de desinhibition ou d'activation anxieuse. 

2. Thymoregulation 

Le lithium (thymoregulateur de reference) a fait la preuve de 
son efficacite a prevenir les suicides autant que les tentatives de 
suicide. La demonstration en a ete faite dans les diverses formes 
de trouble bipolaire, mais aussi dans les troubles depresses recur- 
rents. Son efficacite anti-suicide en dehors des troubles de I'humeur 
n'est pas demontree. 

Les autres thymoregulateurs etudies (divalproex et carba- 
mazepine) ne partagent pas cette propriety anti-suicide. 

3. Neuroleptiques 

Tous les neuroleptiques sont susceptibles d'entrainer des virages 
depresses avec un risque suicidaire chez les schizophrenes. 

Par contre, la clozapine semble diminuer le risque suicidaire 
chez les schizophrenes resistants. Mais ces neuroleptiques neces- 
sitent une surveillance mensuelle de la formule sanguine, du fait 
d'un risque d'agranulocytose. Ms sont reserves aux psychotiques 
ne repondant pas aux autres neuroleptiques, ainsi qu'aux sujets 
a reiterations suicidaires graves. 

Prise en charge de I'entourage 

1. Du suicidant 

Le geste suicidaire constitue toujours pour I'entourage un 
traumatisme psychologique. 

II est important que le sens du message delivre par le geste 
auto-agressif ait pu trouver un echo, faute de quoi le risque de 
reiteration est grand. II peut etre indique d'envisager des entre- 
tiens familiaux, voire une veritable therapie familiale. 

En cas de pathologie psychiatrique (notamment thymique), il 
faut associer les proches a la psycho-education au traitement 
antidepresseur ou thymoregulateur. 

2. Au decours d'un suicide 

Un suicide reussi ebranle psychologiquement une moyenne 
de six proches. Les reactions incluent culpability, rancoeur 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Les personnalites nevrotiques se suicident autant 
que les personnalites impulsives/ antisociales. 

B Le suicide des personnes agees correspond a des 
facteurs existentiels et repond mal aux therapeutiques. 

B Les comportements suicidaires de I'adolescent sont 
a situer dans le contexte famille/entourage. 

□ Le syndrome pre-suicidaire est specifique de la 
depression melancolique. 

B L'hospitalisation d'un sujet suicidaire doit toujours 
se faire avec son accord. 

□ II est important de rencontrer I'entourage d'un sujet 
suicidaire. 


B/QCM 


Parmi les psychotropes suivants quels sont ceux qui 
permettent de prevenir les gestes suicidaires ? 

□ Lexomil. 

B Lithium. 

B Inhibiteur de la recapture de la serotonine. 

□ Clozapine. 

B Haloperidol. 

( ‘Z : g / A 'j ‘j 'A 'J 'd : V : sasuodaa ^ 


inexprimable, reactions de stress traumatique ou post-traumatique. 
Au niveau de I'entourage social ou professionnel, des reactions 
analogues sont possibles, avec en milieu scolaire ou institution- 
nel d'eventuels phenomenes d’identification et de contagion. Si 
les individus perturbes qui savent se faire connaTtre doivent 
beneficier d'interventions psychologiques (« postvention »), il 
est important aussi de prendre en compte la difficulty des 
« personnes-relais » confrontees a un suicide (enseignants, 
soignants, personnel encadrant). 

N. B. : Ce texte est conforme a la Conference de consensus 
« La crise suicidaire : reconnaTtre et prendre en charge » qui s'est 
deroulee sous I'egide de I’ANAES les 19 et 20 octobre 2000, ainsi 
qu'au rapport du groupe de travail sur la souffrance psychique 
des adolescents et des jeunes adultes, publie en fevrier 2000 sous 
I'egide du Haut Comite de la sante publique. ■ 


Pour en savoir plus 

\ Urgences pediatriques : prevenir et traiter les crises 

Monographie 

(Rev Prat 2003;53[11]:1177-221) 

I Depression et suicide 

Lemperiere T 
Paris : Masson, 2000 
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